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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Avaliar os resultados funcionais obtidos dos pacientes com artrose submetidos ao
procedimento artroscópico e tentar correlacioná-los com o perﬁl epidemiológico do doente,
a  técnica cirúrgica usada, as eventuais complicac¸ões e o protocolo pós-operatório.
Métodos: Entre 1998 e 2011, 31 pacientes (32 ombros) com artrose do ombro foram subme-
tidos  ao tratamento artroscópico pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de São Paulo. Foram incluídos os casos de artrose
de  ombro primária ou secundária, abaixo dos 70 anos, com manguito rotador íntegro, e
ainda aqueles que, apesar de indicado o procedimento artroplástico, decidiram tentar uma
opc¸ão.  Foram avaliados: sexo, idade, dominância, comorbidades, tempo de queixa, lesões
associadas, etiologia, tratamento prévio, operac¸ão feita, protocolo pós-operatório e arco de
movimento ativo, pré e pós-operatório. A avaliac¸ão funcional foi feita pelos critérios da
UCLA pré e pós-operatoriamente. As alterac¸ões da cartilagem articular foram classiﬁcadas
por  Outerbridge e a artrose por Walch.
Resultados: Houve diferenc¸a média estatisticamente signiﬁcativa entre os valores para
elevac¸ão,  rotac¸ão lateral e medial pré e pós-operatória (p < 0,001) e uma tendência (p = 0,057)
de  maus resultados com o maior tempo de queixa pré-cirúrgica. O ganho total da UCLA não
tem  relac¸ão estatisticamente signiﬁcativa com todas as outras variáveis analisadas.
Conclusão: O tratamento artroscópico da artrose glenoumeral propicia melhoria funcional
da  articulac¸ão glenoumeral, com ganhos signiﬁcativos de elevac¸ão, rotac¸ão lateral e medial
e  melhoria da func¸ão e da dor, e o maior tempo de queixa é fator fortemente sugestivo para
piores resultados.© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido no Grupo de Ombro e Cotovelo, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciências Médicas,
anta Casa de São Paulo, “Pavilhão Fernandinho Simonsen” (DOT – FCMSCSP), São Paulo, SP, Brasil.
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Evaluation  of  the  results  from  non-arthroplastic  treatment  (arthroscopy)





a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To evaluate the functional results from patients with arthrosis who underwent an
arthroscopic procedure, in an attempt to correlate these results with the patients’ epidemi-
ological proﬁle, surgical technique used, possible complications and postoperative protocol.
Methods: Between 1998 and 2011, 31 patients (32 shoulders) with shoulder arthrosis
underwent arthroscopic treatment performed by the Shoulder and Elbow Group of the
Department of Orthopedics and Traumatology of Santa Casa de São Paulo. Primary or secon-
dary  cases of shoulder arthrosis under the age of 70 years, in which the rotator cuff was
intact, were included. Furthermore, cases in which, despite an indication for an arthro-
plastic procedure, an attempt to perform an alternative procedure had been chosen, were
also  included. The following were evaluated: sex, age, dominance, comorbidities, length of
time  with complaint, associated lesions, etiology, previous treatment, operation performed,
postoperative protocol and pre and postoperative active ranges of motion. The functional
evaluation was conducted using the UCLA criteria, before and after the operation. The joint
cartilage alterations were classiﬁed in accordance with Outerbridge and the arthrosis by
means of Walch.
Results: There were statistically signiﬁcant mean differences in the values for elevation,
lateral rotation and medial rotation from before to after the operation (p < 0.001) and there
was a tendency (p = 0.057) towards poor results with greater length of time with complaints
before the surgery. The total gain in UCLA score did not have any statistically signiﬁcant
relationship with any of the other variables analyzed.
Conclusion: Arthroscopic treatment of glenohumeral arthrosis provided functional impro-
vement of the glenohumeral joint, with signiﬁcant gains in elevation and lateral and medial
rotation, and improvements in function and pain. Greater length of time with complaints
was a factor strongly suggestive of worse results.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A artrose de ombro afeta cerca de 20% da populac¸ão, com
uma  maior frequência na sexta e sétima décadas de vida,
e pode, ocasionalmente, acometer pacientes mais jovens.
A doenc¸a pode cursar com quadro álgico que em geral é
acompanhado da diminuic¸ão do arco de movimento, prin-
cipalmente da rotac¸ão lateral. A perda dessa rotac¸ão está
associada à contratura da cápsula articular anterior e do ten-
dão do subescapular, que causam uma  forc¸a de anterior para
posterior e levam a uma  incongruência articular excêntrica
progressiva1 (ﬁg. 1A-C).
Nos casos avanc¸ados de artrose, ou na falha do trata-
mento conservador, está indicada a cirurgia, que consiste
nas artroplastias de substituic¸ão parcial ou total, que são
consideradas o tratamento de escolha para doentes idosos
(maiores de 65 anos) e/ou com quadros mais avanc¸ados da
doenc¸a.2 Nos pacientes mais jovens, ativos, com alta demanda
funcional da articulac¸ão do ombro, tal opc¸ão não tem se
mostrado satisfatória, pelo desgaste dos componentes da pró-
tese e pela necessidade de revisões cirúrgicas.2 Nos pacientes
mais jovens, a literatura cita várias complicac¸ões desse pro-
cedimento, como soltura de implante, luxac¸ões da prótese,
fraturas periprotéticas e persistência da dor.3–5 Levy et al.6constataram o aparecimento precoce de áreas radiolucentes
ao exame radiográﬁco de pacientes jovens tratados com pró-
tese total de ombro. Sperling et al.7 descrevem que 65% das
próteses feitas em pacientes com menos de 50 anos obtiveram
maus resultados após 15 anos de seguimento e notaram ele-
vada incidência de erosão da glenoide nas hemoartroplastias.
Desse modo, ao mesmo  tempo em que pesquisas recentes aﬁr-
mam que o tratamento da artrose de ombro, em longo prazo,
nos pacientes com idades mais avanc¸adas, por meio de artro-
plastia, é encorajador, nos mais novos é ainda considerado por
muitos desaﬁador.5,8,9
A literatura mostra que os procedimentos cirúrgicos que
envolvem a artroscopia de ombro, como desbridamento arti-
cular, capsulotomia, microfratura da glenoide, retirada de
corpos livres e ressecc¸ão de osteóﬁtos, têm se mostrado
úteis no intuito de postergar a substituic¸ão protética da
articulac¸ão.8,10 Alguns autores obtiveram resultados satisfató-
rios por meio desses procedimentos, em curto prazo, em cerca
de 70%-88% dos pacientes.8,10,11 Simpson e Kelly12 aﬁrmam
que a associac¸ão da sinovectomia com descompressão suba-
cromial e desbridamento propiciou 82% de satisfac¸ão entre
13 14seus pacientes. Richards et al., assim como Millet e Gaskill,
concluem que a capsulotomia não previne a evoluc¸ão natu-
ral da degenerac¸ão articular, porém possibilita uma  melhoria
funcional e dos sintomas até que a deteriorac¸ão da articulac¸ão
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Figura 1 – Desenho de ombro esquerdo em cortes axiais que evidencia (A) as forc¸as musculares que atuam na articulac¸ão
glenoumeral (setas) e a cápsula anterior (em vermelho) e leva (B) a subluxac¸ão posterior. Corte axial de tomograﬁa































elevac¸ão e rotac¸ão lateral e medial pré e pós-operatória
pode ser observado na tabela 1. A avaliac¸ão funcional
foi feita pelos critérios da UCLA (University of California,
Tabela 1 – Variac¸ão média do arco de movimento (ﬂexão
e rotac¸ão externa) pré e pós-operatório
Movimento Pré-operatório Pós-operatório p valor
Elevac¸ão (graus) 116 140 < 0,001
Rotac¸ão externa
(graus)
23  50 < 0,001omputadoriza (C) do ombro esquerdo que mostra formac¸ão
ustiﬁque uma  cirurgia de maior porte. Bishop e Flatow15 rela-
am que a sinovectomia é uma  ferramenta valiosa quando
s sintomas iniciais, tais quais dor e perda de func¸ão, não
espondem bem ao tratamento conservador. Entretanto, con-
luem que as indicac¸ões para cada procedimento ainda se
ostram vagas. Godinho et al.8 aﬁrmam que são poucos os
rtigos cientíﬁcos que evidenciam os resultados funcionais em
ongo prazo, muito embora já se tenha a experiência clínica
ue corrobora a hipótese de que tal procedimento prolongue
 sobrevida articular.
O objetivo deste estudo é avaliar os resultados funcionais
btidos dos pacientes com artrose submetidos ao procedi-
ento artroscópico e tentar correlacioná-los com o perﬁl
pidemiológico do doente, o grau de acometimento articular,
s procedimentos feitos e o protocolo pós-operatório.
asuística  e  métodos
ntre janeiro de 1998 e dezembro de 2011, 31 pacientes
32 ombros) com diagnóstico de osteoartrose do ombro foram
ubmetidos ao tratamento artroscópico pelo Grupo de Ombro
 Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
anta Casa de São Paulo.
Foram considerados como critérios de inclusão os casos de
rtrose de ombro de etiologia primária ou secundária, abaixo
os 70 anos, com manguito rotador íntegro, com um acom-
anhamento pós-operatório mínimo de 12 meses e ainda
queles que, apesar de indicado o procedimento artroplástico,
ecidiram tentar uma  opc¸ão a tal tratamento. Excluíram-se
s pacientes com diagnósticos secundários que diﬁcultaram a
valiac¸ão do método terapêutico em questão, principalmente
s casos em que havia uma  lesão completa do manguito rota-
or.
Os pacientes avaliados eram 17 do sexo masculino e 14 do
eminino, com média de 54 anos (24 a 67) e 11 acima dos 60steóﬁtos (seta) e subluxac¸ão posterior.
anos. Constatou-se o acometimento do ombro dominante em
15 casos.
A média de tempo de queixa clínica no ombro foi de cinco
anos (dois meses a 15 anos). A etiologia da artrose idiopática,
encontrada em 25 casos, foi a mais prevalente, seguida por
pós-traumática em seis e por artrite reumatoide em um.  Os
achados de imagem pré-operatórios fundamentaram-se em
radiograﬁas e ressonância magnética (quando feita) que apon-
tavam artrose glenoumeral. Em apenas 14 ombros foi possível
classiﬁcar o grau de artrose e quando isso foi feito usamos
a classiﬁcac¸ão de Walch et al.16 Tivemos três tipo A1, seis
A2, três B1, três B2 e somente um caso considerado tipo C.
O grau de comprometimento articular foi avaliado durante o
procedimento cirúrgico artroscópico e classiﬁcado conforme
Outerbridge.17 Todos os pacientes foram considerados grau
IV, isto é, com lesão de toda a espessura da cartilagem que
apresentava exposic¸ão óssea subcondral.
O arco de movimento (ADM) foi mensurado conforme
o manual da American Academy of Orthopaedic Surgeons,
como descrito por Hawkins e Bokor.18 O arco médio deRotac¸ão interna
(nível vertebral)
L4  T11 < 0,001
Fonte: Arquivos do hospital (Same).
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Figura 2 – Visão intraoperatória com ombro esquerdo, com a câmera posicionada no portal lateral do ombro esquerdo e que
evidencia: A, artrose com perda de toda a cartilagem da cabec¸a do úmero e um corpo livre; B, capsulotomia anterior sendo
r; D, feita com pinc¸a tipo basket;  C, visão da capsulotomia inferio
Los Angeles Shoulder Rating Scale), proposta por Ellman
et al.,19 tanto pré quanto pós-operatoriamente. O tempo de
seguimento dos pacientes variou de um a 13 anos, com média
de cinco anos e nove meses.
Os pacientes foram submetidos à cirurgia artroscópica
em decúbito lateral para permitir acesso adequado à porc¸ão
capsular posterior e póstero-inferior. Fizeram-se as seguin-
tes etapas de modo sequencial: desbridamento, retirada de
corpos livres, abertura do intervalo rotador, liberac¸ão do liga-
mento coracoumeral, capsulotomia anterior, troca de portal,
capsulotomia posterior, capsulotomia inferior e, ﬁnalmente,
capsulotomia ântero-inferior com auxílio de pinc¸a cirúrgica
tipo basket para evitar lesão do nervo axilar. Na ﬁgura 2A-D
podem ser observadas algumas dessas etapas. Em três pacien-
tes esses procedimentos foram considerados suﬁcientes. Nos
demais, outros procedimentos foram adicionados, caso a caso,
e estão descritos e quantiﬁcados na tabela 2.
Após o procedimento cirúrgico os pacientes foram subme-
tidos ao protocolo de reabilitac¸ão, que consistiu de ﬁsioterapia
Tabela 2 – Descric¸ão dos procedimentos adicionais
e número de vezes em que foram feitos
Procedimento Número de casos
Tenotomia da cabec¸a  longa do bíceps 10
Microfraturas na glenoide 2
Ressecc¸ão de osteóﬁtos 4
Acromioplastia 8
Procedimento de Mumford 10
Total 32
Fonte: Arquivos (Same) do Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Santa Casa de São Paulo.visão da capsulotomia posterior e inferior.
com mobilidade precoce. Entretanto, delinearam-se dois gru-
pos: o primeiro, com cateter interescalênico para analgesia
contínua hospitalar com permanência de quatro a cinco dias,
composto por 20 pacientes, e o segundo, sem cateter, devido
à impossibilidade de uso nos casos mais antigos, formado por
11 pacientes.
Foi deﬁnido para este trabalho um nível de signiﬁcância
de 0,05 (5%). Usamos o teste t de Student pareado para aná-
lise estatística dos valores quantitativos da ADM e também
o da UCLA,19 ambos nas fases pré e pós-operatória. O teste
de Anova foi usado para comparar o ganho total do UCLA19
para faixas etárias, dominância, bilateralidade e protocolo
pós-operatório. Os dados foram tabulados e avaliados com os
softwares SPSS V17, Minitab 16 e Excel Ofﬁce 2010.
Resultados
Com relac¸ão ao arco de movimento, houve diferenc¸a média
estatisticamente signiﬁcativa (p < 0,001) entre os valores para
elevac¸ão (aumento de 24◦), rotac¸ão lateral (aumento de 27◦)
e rotac¸ão medial (aumento de cinco níveis vertebrais), pré e
pós-operatoriamente, como pode ser evidenciado na tabela 1.
Os pacientes, quanto ao tipo de artrose, foram classiﬁca-
dos por Walch et al.16 e os tipo A1 tiveram resultado excelente
(média de 34 pontos, variac¸ão de 32 a 35). Os tipo A2 (com
média de 28-12 a 35), B1(com média de 33-31 a 35) e C (31) foram
todos considerados bons, com excec¸ão do paciente B2 (12 pon-
tos), que foi um resultado ruim pelos critérios do UCLA.19
Levando em considerac¸ão o UCLA,19 os parâmetros de ﬂe-
xão ativa, satisfac¸ão, dor e func¸ão apresentaram aumento
estatisticamente signiﬁcativo (p < 0,001). Só no quesito forc¸a
muscular não houve diferenc¸a (p = 326). Tais achados são apre-
sentados na tabela 3.
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Tabela 3 – Variac¸ão dos parâmetros da UCLA pré
e pós-operatório
Parâmetro (UCLA) Pré-operatórioa Pós-operatórioa p valor
Func¸ão 4,83 8,21 < 0,001




Satisfac¸ão 0,00 3,59 < 0,001
Dor 3,21 7,21 < 0,001
Total 16,2 28,0 < 0,001
Fonte: Arquivos do hospital (Same).
a Média de pontos.
Tabela 4 – Variac¸ão da frequência pré e pós-operatória de
acordo com a classiﬁcac¸ão da UCLA pelo total de pontos
Classiﬁcac¸ão
UCLA
Pré-operatório (%) Pós-operatório (%) p valor
Mau 89,7% 17,2% < 0,001
Regular 10,3% 20,7% 0,277
Bom 0 37,9% < 0,001




























cFonte: Arquivos do hospital (Same).
Quando comparado de forma qualitativa, ou seja, por meio
a distribuic¸ão da frequência relativa “percentual”, nota-se
ue pelo parâmetro total da UCLA19 (somatória da pontuac¸ões
e cada quesito) houve diminuic¸ão no número de casos clas-
iﬁcados como maus (0 a 20 pontos) e aumento dos bons (28
 33 pontos) e excelentes (34 e 35 pontos) com signiﬁcân-
ia estatística (p < 0,001). Esses dados são demonstrados na
abela 4.
O ganho total do UCLA19 não teve relac¸ão estatistica-
ente signiﬁcativa (p < 0,001) com idade, tempo de queixa,
ominância, tempo de seguimento pós-operatório e protocolo
ós-operatório. O maior tempo de queixa foi fator fortemente
ugestivo para piores resultados, com p = 0,057.
iscussão
 artrose glenoumeral conﬁgura-se como uma  doenc¸a crônica
egenerativa que resulta em importante déﬁcit funcional.8
 substituic¸ão protética, seja total ou parcial, oferece
mportante alívio no quadro álgico e melhoria funcional.7,8
ntretanto, essa terapêutica, quando aplicada em pacientes
baixo dos 50 anos, apresentou resultados insatisfatórios, o
ue sugere o uso de outra abordagem.7 A literatura tem mos-
rado resultados animadores do tratamento artroscópico da
steoartrose glenoumeral.8,10–15
Em relac¸ão à ADM e ao UCLA,19 encontramos diferenc¸a
igniﬁcativa no arco de movimento e no UCLA19 pré e pós-
operatório (p < 0,001), assim como Richards e Burkhart13 e
on Thiel et al.,20 que mostraram um aumento signiﬁcativo
a mobilidade nos pacientes no pós-operatório. A avaliac¸ão
ormenorizada do UCLA19 mostrou diferenc¸a signiﬁcativa nos
ampos de dor, func¸ão, ﬂexão ativa e satisfac¸ão (p < 0,001).;5 0(4):389–394 393
Godinho et al.8 também avaliaram os parâmetros do UCLA19
separadamente e encontraram resultados semelhantes.
Não se notou diferenc¸a estatística com relac¸ão a idade,
dominância, protocolo pós-operatório empregado (uso ou
não de cateter para analgesia) e tempo de seguimento pós-
-operatório. Devemos chamar atenc¸ão que durante a análise
estatística foi observada uma  sugestão (p = 0,057) de que
quanto maior for o tempo de queixa, piores serão os resultados
do ganho do UCLA19 (entre o pós e o pré-operatório). Precisa-
ríamos de um número maior de pacientes para conﬁrmar essa
tendência.
Dentre os procedimentos feitos durante o tratamento
artroscópico, Richards e Burkhart13 destacam a capsulotomia
e a remoc¸ão de debris articulares como fatores preponde-
rantes para o ganho de elevac¸ão e rotac¸ão lateral e medial
e diminuic¸ão do quadro álgico no tratamento da osteoar-
trose glenoumeral, o que também foi encontrado no presente
estudo com signiﬁcância estatística (p < 0,001) tanto na melho-
ria do arco de movimento quanto em relac¸ão à satisfac¸ão do
paciente em relac¸ão ao procedimento, embora não tenha sido
notado qual procedimento seja mais inﬂuente para o resultado
ﬁnal.
Todos os pacientes foram classiﬁcados como grau IV de
Outerbridge17 e obtivemos 62,1% de resultados satisfatórios
segundo os critérios do UCLA.19 Cameron et al.3 publicaram
índices de 87% de satisfac¸ão em 61 pacientes submetidos
a procedimento artroscópico com a mesma  classiﬁcac¸ão.
Esses autores acreditam que o tamanho da lesão inﬂuencie
o resultado cirúrgico. Para eles, lesões maiores do que 2 cm
teriam pior prognóstico. Já Kerr e McCarty4 acreditam que a
localizac¸ão da lesão é mais importante do que a severidade.
No seu trabalho, ele mostra que os pacientes com lesões grau
II e III tiveram os mesmos resultados do que os com grau IV.
No entanto, pacientes nos quais a alterac¸ão ocorria em ambos
os lados da articulac¸ão (cabec¸a do úmero e glenoide) tinham
pior prognóstico do que os que tinham acometimento em ape-
nas um.  O tamanho da lesão não foi um fator observado pelos
autores deste trabalho e por isso pode ser considerado um
fator limitante, assim como a impossibilidade de classiﬁcar
o grau de artrose pelas imagens radiográﬁcas pré-operatórias
em 18 casos. Infelizmente esses pacientes foram operados em
uma  época em que ainda não se fazia ressonância magnética
de rotina e/ou as radiograﬁas do ombro tinham uma  qualidade
duvidosa. Dos 14 que puderam ser classiﬁcados, tivemos um
como tipo C de Walch et al.16 e que, apesar da erosão evidente
da glenoide, teve um resultado considerado bom (31 pontos)
pelos critérios do UCLA;19 enquanto um paciente tipo A2, isto
é, com uma  articulac¸ão concêntrica e um B2, com uma  certa
subluxac¸ão posterior, teve um resultado ruim, com 12 pon-
tos no total. Ogilvie-Harris e Willey21 avaliaram 54 pacientes
submetidos a cirurgia artroscópica por artrose glenoumeral
e, desses, 29 com doenc¸as associadas e os resultados satis-
fatórios foram alcanc¸ados tanto em pacientes com quadros
discretos como nos graves, isto é, independentemente do grau
de artrose.
Na literatura, vários autores acreditam que alguns fato-
res, como a presenc¸a de espac¸o articular nas radiograﬁas
pré-operatórias, uma  perda de movimento pequena (na qual
ainda haja pelo menos 20◦ de rotac¸ão lateral), a ausência de
osteoﬁtos grandes e/ou uma  articulac¸ão concêntrica ou no
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máximo com uma  subluxac¸ão leve (que pode ser corrigida por
uma  liberac¸ão articular com ou sem glenoideoplastia), leva-
riam a resultados melhores.20,22,23
O que podemos aﬁrmar é que após um tempo de segui-
mento médio de aproximadamente seis anos, apenas cinco
pacientes (15,6%) foram submetidos à artroplastia, dado esse
consonante com os achados na literatura. Van Thiel et al.,20
após acompanhar 71 pacientes submetidos ao tratamento
artroscópico para artrose glenoumeral, veriﬁcaram que 22%
dos seus casos com média de 10 meses de seguimento foram
submetidos a artroplastia.
Em relac¸ão aos demais 28 pacientes, esses permanecem
sem a necessidade clínica até o momento de uma  nova cirur-
gia, no caso uma  substituic¸ão protética. Nove pacientes têm
um tempo pós-operatório acima de oito anos, fato esse que
corrobora a proposic¸ão de que o tratamento artroscópico na
artrose glenoumeral posterga a sobrevida da articulac¸ão.8
Conclusão
O tratamento artroscópico da artrose glenoumeral propicia
melhoria funcional da articulac¸ão glenoumeral com ganhos
signiﬁcativos (p < 0,001) de elevac¸ão, rotac¸ão lateral e medial
e melhoria da func¸ão e da dor. O maior tempo de queixa foi
fator fortemente sugestivo para piores resultados (p = 0,057).
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